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I. Introduction 
 
Actuellement, dans nos laboratoires de prothèses, nous pouvons distinguer différents procédés de 
mise en forme des matériaux dentaires :  
 
1. La technique de fonderie à cire perdue (1) ; technique de fabrication traditionnelle.  
 
2.  La CFAO (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur) (2) comprenant : 
§ l’usinage, qui consiste à une mise en forme par enlèvement de matière, 
§ la fabrication additive, qui consiste à une mise en forme par ajout de matière. 
 
La technique de fonderie à cire perdue comporte en dépit de ses progrès et des précautions prises par 
le technicien de laboratoire, un grand nombre d’imprécisions dues à la nature des matériaux employés 
et à leurs manipulations. Ainsi, on dénombre plusieurs facteurs d’erreurs tels que (1) : 
§ la rétraction de la cire, 
§ la rétraction du métal, 
§ l’expansion du revêtement, 
§ l’évacuation des cires et des gaz. 
De cette façon, des défauts de coulée peuvent survenir :  
§ pièces coulées de manière incomplète,  
§ inclusions solides ou gazeuses dans l’alliage,  
§ fracture de l’objet coulé,  
§ défauts de surface,  
Ces défauts peuvent compromettre les propriétés des éléments prothétiques mis en œuvre, et 
notamment lors de la réalisation complexe de chapes de longue portée. En effet, lors de l’essayage 
clinique d’un bridge de grande étendue, celui-ci peut présenter des distorsions et donc provoquer des 
difficultés de mise en place. Il est alors important pour le technicien de laboratoire de bien contrôler 
l’expansion de prise du revêtement pour parvenir à un ajustage optimal des éléments prothétiques. 
Ainsi, pour pallier à ce problème, le prothésiste doit travailler soit en expansion de prise locale (c’est-
à-dire utiliser une expansion de prise différente pour l’intérieur de chaque élément et pour le 
remplissage du cylindre), soit sectionner l’armature et la souder (1,3). 
Il est alors important de savoir que la technique de fonderie à cire perdue est classée comme étant 
complexe et individuelle. Ainsi, le choix de la CFAO est judicieux dans la mesure où elle peut 
considérablement accroître la qualité de ces éléments. 
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Développée en 1973 par François Duret en odontologie, la CFAO est aujourd’hui principalement 
basée sur le processus de fabrication soustractive – usinage (4). C’est dans ce mode de mise en forme 
qu’elle reste à l’esprit de nombreux praticiens. Cependant, si ce procédé de mise en forme apporte des 
résultats satisfaisants, il comporte aussi des inconvénients (5) : 
§ Déchets (une quantité importante de déchets due au non-recyclage des matériaux. Pour une 
restauration dentaire, presque 9O% du bloc est enlevé), 
§ Abrasion et usure des outils de coupe, 
§ Microfissures en regard de la surface des céramiques. 
 
La fabrication additive, « impression 3D » dans le langage usuel, est quant à elle présentée comme 
une véritable révolution industrielle. De plus en plus attrayante depuis ces dernières années, elle vise à 
éliminer les problèmes causés par la fabrication traditionnelle et les méthodes soustractives. Elle 
possède la faculté de réaliser des formes à géométries complexes ne pouvant être réalisées par les 
autres techniques. 
 
Cette thèse a pour objectif de faire le point sur cette technologie de mise en forme encore peu 
répandue dans les cabinets dentaires, d’explorer quelles sont les applications en art dentaire, ses 
avantages et ses inconvénients. Ce travail sera illustré par des exemples cliniques, réalisés dans le 
cadre de notre stage clinique de 6 ème année au CHU de Nice et limités à la prothèse fixée.  
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II. Généralités : l’impression 3D et son contexte 
 
   1. Définition de l’impression 3D 
 
L’impression 3D, aussi appelée Fabrication 3D, Fabrication additive, Prototypage Rapide, Fabrication 
rapide, consiste à construire couche par couche un objet en trois dimensions (6). 
 
Les machines utilisées permettent de produire un objet réel à partir d’un modèle CAO1 3D virtuel en 
le découpant en lamelles 2D de très fine épaisseur constante. Cette technique se distingue de l’usinage 
(Fabrication Soustractive) qui met en forme l’objet par enlèvement de matière. 
 
Elle se déroule en trois grandes étapes (6) : 
 
• Conception numérique de l'objet en trois dimensions (à l’aide d’un scanner et d’un logiciel de CAO) 
 
• Transformation du modèle en fichier numérique (fichier STL2) de fabrication adapté au type de 
machine.  
 
• Fabrication de l'objet couche par couche dans la machine (FAO3).  
 
L’avantage majeur de cette technologie est qu’elle permet de produire de façon simultanée des pièces 
de formes très complexes, de morphologies différentes et de dimensions conséquentes. On parle alors 
de « liberté géométrique illimitée » (7). 
 
 
   2. Un peu d’histoire… 
 
« Une nuit de 1983 aux États-Unis, un seul homme est encore au travail.  
Cet homme est Charles Hull alias Chuck. Alors qu’il travaille sur les UV (Ultraviolets), il vient de 
faire une invention extraordinaire. Il réveille rapidement sa femme pour lui expliquer son invention et 
celle-ci s’exclame : “this had better be good” : cela a intérêt à être bien. Il vient d’inventer la 
Stéréolithographie (une des techniques d’impression 3D). Le principe est simple, certains liquides se 
																																																								1	CAO	:	Conception	Assistée	par	Ordinateur	2	STL	:	Standard	Tesselation	Language	3	FAO	:	Fabrication	Assistée	par	Ordinateur	
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solidifient au passage d’un certain type de lumière. En dirigeant le rayon lumineux dans une direction 
précise et voulue, un volume peut être produit. » 
 
 
Les dates clés de l’histoire de l’impression 3D (8–10) : 
 
1986 :  Charles Hull fonde la société 3D Systems en Californie et dépose une soixantaine de brevets 
dans le domaine du Prototypage Rapide. Il est aussi l’inventeur du format STL (Standard 
Tesselation Language) qui permet d’envoyer les données de l’objet modélisé à l’imprimante 
3D. Sa société reste cependant cantonnée pendant longtemps à un usage industriel 
uniquement. Elle offre des services de prototypages rapides. 
 
1988 :  3D Systems fabrique la toute première imprimante 3D. La SLA-250 (figure 1). 
 
 
Figure 1 : Imprimante 3D, SLA 250, 3D SYSTEMS. 
1989 :  Scott et Lisa Crump créent Stratasys et développent le procédé FDM (Fused Deposition 
Modeling), nouvelle technique de fabrication additive. La société lance alors ses premières 
imprimantes 3D basées sur cette technique. 
 
1995 : Z-Corporation acquiert en exclusivité la licence d’utilisation d’une nouvelle technique de 
fabrication, la technique 3D Printing conçue par le MIT (Massachusetts Institute of 
Technology). 
 
1996 :  Année charnière pour le monde naissant de l’imprimante 3D. Pendant 10 ans, l’impression 3D 
va être limitée au secteur industriel. Stratasys, Z-Corporation et 3D Systems vont chacune 
lancer une imprimante 3D sur le marché et poursuivre leurs améliorations dans les différents 
procédés. 
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L’intérêt pour l’impression 3D semblait être cantonné aux États-Unis, mais à partir de 2006, l’idée de 
rendre cette technologie accessible aux particuliers va faire peu à peu son chemin chez certains 
acteurs. 
 
 2007 :  L’impression 3D atteint les particuliers. Peter Weijmarshausen, Robert Schouwenburg et 
Marleen Vogelaar (Pays-Bas) créent Shapeways, un service en ligne d’impression 3D ouvert 
aux particuliers. Il faudra attendre 2009 avec Eric Careel, Clement Moreau et Jacques 
Lewiner, fondateur de Sculpteo, pour que ce service arrive en France. L’idée est de développer 
des outils web simplifiant l’ensemble du processus d’impression 3D pour l’utilisateur amateur. 
Actuellement, ces sociétés dominent le marché d’impression 3D en ligne. 
 
 2008 :  La première imprimante 3D autoréplicante fait son apparition. Adrian Bowyer, maître de 
conférence en ingénierie mécanique à l’université de Bath au Royaume-Uni, lance un projet 
nommé RepRap (Replication Rapid prototyper). L’objectif du projet est à la fois de distribuer 
les plans de l’imprimante de manière libre sans brevet et sous licence publique générale GNU 
et aussi à afficher un but politique visant à la réappropriation des moyens de production par le 
peuple. Grâce à internet, les passionnés du monde entier peuvent apporter leurs contributions 
pour améliorer la machine. 
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   3. Domaines d’applications de l’impression 3D 
 
Pendant des années, l’impression 3D a été utilisée pour du prototypage rapide afin de valider des 
formes et des solutions envisagées (6). Aujourd’hui, elle concerne professionnels et particuliers, et est 
employée selon différents types de procédés et matériaux (métaux, plastiques, nylons, céramiques, 
matières organiques). Ainsi, ses domaines d’applications sont très variés (8,11,12) : 
 
 Applications 
Architecture -  Fabrication de maquettes (stade de Stockholm), 
-  Construction de maisons à deux étages grâce à 
l’imprimante 3D de Contour Crafting développée à 
l’University of Southern California 
Art et design -  Création de sculptures,  
-  Réinvention des objets de tous les jours (tasse, bol, 
porte-clé, lampe) 
Cinéma -  Fabrication de décors, costumes, accessoires 
(armure d’Iron Man, Aston Martin D85 du film 
Skyfall) 
Mode -  Prototypage (Nike, Adidas)  
-  Fabrication  
Bijouterie - Fabrication de moules pour réaliser des colliers, 
bagues, bracelets parfaitement adaptés à leurs designs 
Enseignement et recherche scientifique Dans les écoles d’ingénieurs, de design, 
d’architectures cette technologie sert de : 
-  Prototypage 
-  Réalisation des projets scolaires des étudiants 
(l’université de Californie à San Francisco possède 
une imprimante 3D pour fabriquer des éléments sur 
mesure de microscope, des pièces cassées) 
Aéronautique et aérospatial - Pièces complexes de moteurs d’avions Boeing 787 
dreamliner, 
-  Satellites 
Automobile -  Prototypage,  
-  Circuits de refroidissements du sport automobile 
Défense militaire -  Montures de caméras des tanks,  
-  Pièces d’avions d’entraînements 
Électronique -  Circuits électroniques flexibles 
Agroalimentaire -  Impression de gâteaux, chocolat, selon des formes 
voulues 
Santé -   Prothèses externes (audition, main, bras) et internes 
(prothèses de hanches, mandibule (11)2), talon de pied 
(12)3) en alliage de titane TiAl6V4),  
- Bioprinting ou « impression de tissus vivants» 
(technique encore au stade expérimental),  
- Laboratoires pharmaceutiques (impression de 
nouveaux médicaments pour les tester) 
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À coté de ces domaines d’applications, en ce qui concerne l’Odontologie, l’impression 3D s’applique  
plus particulièrement dans les domaines suivants : 
 
1.  L’ingénierie tissulaire 
 
L’ingénierie tissulaire, domaine de la médecine régénérative, discipline à la pointe des technologies 
avancées est par définition l’ensemble des techniques utilisées pour reconstruire, régénérer un nouveau 
tissu ou organe détruit ou perdu (13). 
 
L’impression 3D en odontologie a un lien avec cette thérapeutique et plus particulièrement dans 
l’impression de « scaffolds » (biomatériaux de supports), destinés à la régénération de l’os et du 
parodonte atteint de maladies péri-implantaires et parodontales. Ces scaffolds, « échafaudages » ou « 
matrices 3D », de structures poreuses pour faciliter la migration cellulaire, sont des éléments 
indispensables avec les cellules souches et les facteurs de croissance de l’ingénierie tissulaire. Ils 
miment la matrice extracellulaire et constituent un réservoir d’eau, de nutriments, et de facteurs de 
croissance pour la prolifération, l’attachement et la différenciation cellulaire. Ils sont en biocéramique 
ou polymères de type PLA (polylactic acid), PLGA (polylactic glycolic acid), PCL (polycaprolactone 
acid) (14–18). 
 
Rasperini et al.(2015) ont réalisé la première étude de cas humain traitant un défaut osseux avec un 
scaffold imprimé (17). Le site traité est resté intact pendant 12 mois après l’intervention. Bien que cette 
étude n’a pas été un succès sur le long terme, il est de ce fait important de reconnaître que la 
technologie d’impression 3D dans ce domaine est prometteuse. 
De plus, plusieurs revues bibliographiques (18–22) montrent qu’elle permet d’obtenir des scaffolds de 
haute précision, d’architectures complexes avec des propriétés de surfaces (taille des pores) sur 
demande. Ainsi, leurs formes sont parfaitement optimisées en fonction du cas traité. Cependant, des 
améliorations sont attendues en termes de biologie, coût, réglementation et sécurité (23). Néanmoins, 
les diverses études in vivo (14,24–34) réalisées à l'aide de différentes techniques d'impression 3D 
démontrent la faisabilité de l'utilisation des échafaudages pour la régénération tissulaire et sont 
encourageantes. Ainsi, scientifiques, ingénieurs, pharmaciens, dentistes et médecins, continuent de 
travailler en collaboration dans le but de développer ces scaffolds imprimés en 3D. La probabilité de 
surmonter ces obstacles est donc élevée. 
 
 
 
 
 
		 11	
2. L’endodontie 
 
Le traitement endodontique des dents anormalement formées constitue un véritable défi pour les 
praticiens. En effet, il exige une connaissance parfaite de l’anatomie canalaire de la dent concernée 
avant de se lancer dans le traitement. Dans ce cas, l’impression 3D constitue un atout essentiel. Elle va 
permettre de concevoir la dent dans son ensemble avec son canal radiculaire grâce au fichier DICOM 
(figure 2a) (35). Ce qui permet au praticien de réaliser chaque étape du traitement endodontique (cavité 
d’accès, préparation et obturation canalaire), d’améliorer sa compréhension de la configuration du 
canal radiculaire et d’anticiper la difficulté de ce traitement (35). 
 
Dans les cas de chirurgie périapicale, l’impression 3D s’applique également en reproduisant des 
modèles physiques en résines translucides (figure 2b) (36) des zones concernées par la chirurgie pour la 
rendre plus simple. Ces modèles vont permettre au praticien de l’aider dans son diagnostic, planifier, 
et simuler sa chirurgie. Ainsi, il pourra travailler de façon efficace, et avoir des mesures précises sur la 
taille et la localisation de la lésion (36). 
 
L’impression 3D dans cette discipline se présente comme un manuel de sécurité des actes à prévoir, et 
permet d’effectuer un traitement plus sûr et plus précis dans ces cas complexes. 
 
 
         
Figure 2 a et b : a) Fabrication du modèle 3D de la dent n°11 et simulation du traitement endodontique (35), b) modèle 
physique en résine translucide (36). 
 
3. La lutte contre les caries 
 
Yue et al.(2015) ont mis au point une résine composite antimicrobienne imprimable en 3D dans le but 
de protéger les dents contre les caries (37). Elle aurait la capacité d’améliorer le potentiel de défense de 
l’hôte vis-à-vis de la flore bactérienne et serait destinée à fabriquer des appareils dentaires (gouttières 
occlusales) et à l’odontologie conservatrice. Elle pourrait même être utilisée pour les prothèses de 
a	 b	
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hanches et genoux (limitation du risque infectieux), pour les emballages alimentaires et les jouets pour 
enfants. Leurs études, ont rapporté des résultats très satisfaisants : 
§ plus de 99% de bactéries responsables de la carie dentaire étaient détruites, 
§ aucun désordre dans l’écosystème bactérien de la flore buccale n’a été repéré. 
Cependant, d’autres tests sont attendus, notamment sur la résistance au long terme de ce matériau dans 
le milieu buccal. Ils envisagent tout de même des applications cliniques de ce composite dans un futur 
proche.  
 
 
4. La prothèse 
 
Ce travail de thèse s’est limité aux domaines d’applications de la prothèse, développé dans le chapitre 
V. La figure 3 décrit les étapes de fabrication d’armatures métalliques par impression 3D. 
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      4.1. Les étapes de fabrication d’armatures métalliques (38) 
 
 
Figure 3 : Les étapes de fabrication permettant la confection d'armatures métalliques en impression 3D. 
A) Saisie des données dentaires 
 
Pour commencer, le praticien a le choix de prendre soit une empreinte surfacique (conventionnelle), 
soit une empreinte optique. 
Empreinte 
conventionnelle/
optique 
Maître modèle 
Scannage 
Construction du 
projet prothetique 
virtuel: C.A.O 
Transmission des 
données au 
logiciel de F.A.O 
Fichier STL 
Fabrication 
Additive 
Polyjet/Digital 
Light Processing 
Maquettes de 
fonderie 
Coulée 
Armature 
métallique 
Micro-Fusion Laser 
Armature 
métallique 
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§ S’il s’agit d’une empreinte conventionnelle, le chirurgien-dentiste l’envoie à son prothésiste 
afin qu’il puisse la couler en plâtre dur pour obtenir le maître modèle et le scanner. 
§ Dans le cas d’une empreinte optique, son fichier pourra être transmis directement par mail au 
prothésiste et commencer directement à l’étape de CAO. 
 
B) Conception du modèle virtuel (CAO) 
 
Le logiciel de CAO conçoit le modèle 3D virtuel de la prothèse et les données sont transmises au 
logiciel de FAO sous forme de fichier STL.  
 
C) Fabrication additive du modèle virtuel en pièce prothétique (FAO) 
 
Parmi les procédés de fabrication d’armatures métalliques, trois procédés sont les plus utilisés : 
§ La technologie Polyjet, 
§ La technologie Digital Light Processing (DLP), 
§ La technologie de Micro-Fusion Laser. 
 
Ainsi pour obtenir une armature métallique, il y a deux possibilités : 
 
1. La maquette de fonderie obtenue au moyen des procédés DLP et Polyjet qui sera ensuite 
coulée selon la technique traditionnelle de laboratoire (figure 4) (39). 
 
2. La micro-fusion laser permettant la fabrication directe d’armatures métalliques (figure 5) 
(39). 
 
 
Figure 4 : 1 ère possibilité de fabrication d’armature métallique. a) maître-modèle issu d’une empreinte 
conventionnelle, b) scannage du modèle, c) CAO, d) FAO, e) maquette de fonderie, f) coulée de la maquette, g) 
armature métallique finale (39). 
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Figure 5 : 2 ème possibilité de fabrication d’armature métallique. a) Empreinte optique, b) CAO, c) FAO, d) 
armature métallique (39). 
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III. Les procédés de fabrication 3D 
 
   1. L’impression 3D par photopolymérisation (8) 
 
Cette technique de fabrication utilise des polymères liquides capables de se solidifier à la lumière. 
 
      1.1. La technologie de Stéréolithographie 
 
        1.1.1. Origine  
 
Connue sous le nom de SLA (stéréolithograph apparatus), la stéréolithographie est l’ancêtre commun 
de tous les procédés de prototypages rapides. Son premier modèle a été breveté en 1984 par Charles 
Hull (40). L’idée de départ de cette technologie avait été formulée par le chercheur japonais H. 
Kodama en 1981 (10). 
 
        1.1.2. Mode de fonctionnement 
 
 
Figure 6 : Procédé SLA(41). 
Les différents composants d’une machine de stéréolithographie sont (figure 6) (41)  : 
- un bassin de résine 
- une plateforme horizontale mobile (axe z) 
- un système de raclage (axe x)  
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- un laser à rayons UV 
- une optique de focalisation  
- un miroir galvanométrique (axes x et y) 
 
Le principe fonctionnement est simple : 
Le logiciel de FAO récupère le fichier STL de l’objet virtuel 3D conçu par CAO. Il le découpe en 
strates, et crée une image bitmap de chaque strate. La plateforme horizontale mobile supportant l’objet 
en cours de fabrication est immergée dans une cuve transparente remplie de résine liquide 
photosensible. L’unité de flashage projette les données concernant la couche à polymériser sur la 
couche de résine liquide comprise entre le plateau et le fond transparent de la cuve. La résine est alors 
photopolymérisée sélectivement selon l’image bitmap projetée par exposition à travers un masque à 
cristaux liquides et non par un faisceau laser ponctuel. Lorsqu’une couche est photopolymerisée, la 
plateforme descend d’une distance égale à l’épaisseur de chaque couche. Et ce, jusqu’à la fabrication 
complète de l’objet. Cependant, comme pour tous les procédés d’impression 3D, la confection d’un 
objet par SLA nécessite la construction de tiges de supports solidaires à la pièce en cours de 
réalisation. Ces tiges sont réalisées avec le même matériau que la pièce, elles sont positionnées et 
calibrées de façon optimale par le logiciel de FAO.  L’impression achevée, ces tiges sont retirées 
manuellement et la pièce nettoyée avec un solvant afin d’extraire les excès de résine. Enfin, pour 
terminer la polymérisation, la pièce est traitée dans un four pour accroître au maximum la résistance 
du matériau (figure 7) (38,42). 
 
 
 
Figure 7 : Machines de fabrication SLA iPro 8000 et ProX950, 3D SYSTEMS. 
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      1.2. La technologie DLP (Digital Light Processing)  
 
        1.2.1. Origine 
 
Cette technique d’impression 3D a été utilisée pour la première fois par la société EnvisionTec en 
Allemagne. Cette société voulait s’en servir pour investir les marchés de la prothèse dentaire, 
bijouterie et des aides auditives. Ici, la lumière qui permet le processus de photopolymérisation vient 
d’une minuscule puce qui balaie très rapidement la surface du réservoir. Cette puce a été mise au point 
en 1987 chez Texas Instruments par le Dr Larry Hornbeck. Elle contient jusqu’à deux millions de 
miroirs microscopiques de la taille d’un cinquième de cheveu humain qui assurent un rendu 
extrêmement précis. On la retrouve dans bon nombre de vidéoprojecteurs (8). 
 
        1.2.2. Mode de fonctionnement 
 
 
Figure 8 : Procédé DLP (41). 
Le logiciel de la machine récupère le fichier STL de l’objet 3D, le découpe en tranches très fines et 
prévoit les futurs supports de construction réalisés avec le même matériau que l’objet. L’image d’une 
strate est projetée en surface du bain de résine et est polymérisée. Les rayons UV passent à travers la 
puce et les miroirs, qui sont contrôlés par un système électronique complexe et font ou non filtrer la 
lumière en fonction du tracé de l’objet prévu par l’ordinateur (8). Pour réaliser une autre couche, le 
plateau de construction monte de la valeur de l’épaisseur d’une nouvelle couche. Et ce, jusqu’à la 
formation complète de l’objet (figure 8 et 9) (41). Une fois terminée, les supports sont enlevés 
manuellement et la pièce trempée dans l’éthanol afin d’éliminer l’excédent de matériau restant (42). 
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L’avantage de cette technique est qu’elle n’implique aucun déplacement de la lumière sur l’axe 
horizontal. Ce qui en fait une technique d’impression 2 à 5 fois plus rapide que la SLA (43). 
 
 
Figure 9 : Machine Novux NX4Print, ARSEUS LAB.  
 
      1.3. La technologie Polyjet 
 
        1.3.1. Origine 
 
Brevetée par la société Israélienne Objet Géometries en 1999 qui a fusionné avec Stratasys (États-
Unis) en 2012, cette technologie emploie elle aussi la technique de photopolymérisation, mais de 
façon différente que la SLA et la DLP (9). 
 
        1.3.2. Mode de fonctionnement  
 
 
Figure 10 : Procédé Polyjet (43). 
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Là encore, le logiciel de FAO vient diviser la modélisation 3D conçue par CAO en une multitude de 
tranches très fines. Plusieurs têtes d’impression (au nombre de huit généralement) composent la 
machine. Chacune est composée de plusieurs dizaines de buses projetant des microgouttelettes de 
matière sur la plateforme. À chaque projection, une lumière UV est alors émise et vient durcir la 
matière (figure10) (43). Ainsi, à chaque couche créée l’étape est répétée, et ce, jusqu’à la fabrication 
complète de la pièce. Pour des géométries complexes, le logiciel de FAO prévoit des attaches de 
support (gel soluble dans l’eau) nécessaires au bon déroulement de l’impression (figure 11) (8). 
 
Deux des avantages majeurs de cette technologie sont (8,9,43) : 
- qu’elle ne nécessite aucun travail de finition, 
- que plusieurs matériaux différents peuvent être combinés dans l’impression 3D. 
 
 
Figure 11 : Machine Objet 30, Stratasys. 
 
   2. L’impression 3D par liage de poudre (8) 
 
Ce procédé a la particularité d’utiliser de la poudre comme matériau de base, qui est fusionnée selon 
des techniques variées. 
 
      2.1. La technologie de Micro-Fusion Laser 
 
        2.1.1. Origine  
 
Deux procédés distincts avec le même mode de fonctionnement : 
 
1. SLS (Selective Laser Sintering) ou Frittage Sélectif par Laser, développé par le Dr Carl Deckard 
(44) et breveté par DTM Corporation (actuellement 3D Systems) en 1989 à l’université du Texas à 
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Austin, USA. Il permet de fabriquer des pièces à partir de matériaux en poudre souvent constituées de 
plastiques (45). Or, quand il s’agit de métal, on parle de : 
 
2. DMLS (Direct Metal Laser Sintering) ou Frittage Laser Direct de Métal, appelée SLM 
(Selective Laser Melting) chez Bego. Cette technologie a été brevetée en 1994 par ERD et EOS 
(Electro Optical Systems) GmBh à Munich, Allemagne (40). Le premier système de micro-fusion laser 
à usage dentaire a été le système SLM développé par Bego en 2001 (46). 
 
        2.1.2. Mode de fonctionnement  
 
 
Figure 12 : Mode de fonctionnement de la micro-fusion laser. 
Les composants sont (figure 12) : 
- une cuve remplie de poudre de Co-Cr à gauche, 
- une cuve vide à droite, 
- un rouleau d’approvisionnement, 
- un laser à fibre optique (200/400 W). 
 
Ce procédé CFAO suit la même technologie que les précédents :  
- conception de la pièce par création du modèle 3D à l’aide du logiciel de CAO.  
- transmission du fichier STL au logiciel de FAO, puis découpe de l’objet en une multitude de 
couches d’épaisseur fixe. 
La machine comporte deux cuves d’impression, chacune activée par un piston. La première cuve est 
remplie de poudre, tandis que l’autre est vide et située au niveau de la plateforme. Le procédé 
d’impression débute alors par l’ajout d’une fine couche de poudre (de l’ordre du µm) dans la cuve vide 
à l’aide d’un rouleau d’approvisionnement. Le laser vient ensuite chauffer les grains de poudre et les 
fait fusionner. Une fois la matière consolidée, une deuxième couche de poudre est alors appliquée à 
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l’aide du système de piston, et ainsi de suite jusqu’à création complète de la pièce (40,47,48). Pour 
éviter toute oxydation à haute température et garantir une pureté de la pièce, le travail s’effectue en 
environnement contrôlé dans une chambre de fabrication étanche, sous atmosphère protectrice (azote 
ou argon) (38). Une fois l’impression terminée, un sablage des pièces encore fixées sur le plateau pour 
décoller les éventuelles particules de poudres restées accrochées en surface est effectué. Pour les 
armatures métalliques de plus de 4 éléments, un traitement thermique de 2 h au four à 780 °C 
s’impose. Il permet de réorganiser la structure du matériau afin de réduire les contraintes présentes 
dans la pièce. Il est indispensable, sans celui-ci, la relaxation des contraintes lors du retrait des 
supports provoquerait d’importantes déformations sur les prothèses qui ne seraient pas aux bonnes 
dimensions (49). Enfin, les prothèses peuvent être retirées du plateau de fabrication en supprimant leurs 
supports à l’aide d’une pince. Le surfaçage/polissage peut alors commencer (figure13). 
 
Les avantages majeurs de cette technologie sont (40,41) :  
- la réutilisation de la poudre non fusionnée. 
- la fabrication directe d’éléments prothétiques (couronnes, bridges, chapes) destinés à un usage 
final, la technique de fonderie à cire perdue est supprimée. 
- la fabrication d’un bridge pouvant aller jusqu’à quatorze éléments sans soudure et distorsion à 
condition d’effectuer le traitement thermique et de paramétrer la machine de façon optimale. 
 
 
Figure 13 : Machine EOSINT M270, EOS. 
 
      2.2. La technologie 3DP (Three Dimensionnal Printing) 
 
        2.2.1. Origine 
 
Cette technologie a été inventée au MIT (Massachusetts Institute of Technology) en 1993. Sa licence a 
été rachetée en 2012 par 3D Systems (45). Elle est la seule au monde à permettre des impressions 3D 
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simultanées de plusieurs centaines de milliers de couleurs. La gamme d’imprimantes Z-Printer est 
équipée de ce procédé (8).  
 
        2.2.2. Mode de Fonctionnement 
 
 
Figure 14 : Procédé 3DP (47). 
Le mode de fonctionnement est semblable à la micro-fusion laser. À la place du laser qui fusionne la 
poudre, une tête d’impression est utilisée pour déposer des gouttes d’adhésif liquide qui encollent les 
particules de poudres entre elles. Pour la finition, la pièce est chauffée et l’excès de poudre supprimé 
(figure 14) (47,48). 
 
 
   3. L’impression 3D par dépôt de matière fondue (8) 
 
Cette technique est différente de celles présentées précédemment. Il ne s’agit pas de lumière ou d’un 
liant pour solidifier le matériau liquide ou en poudre. 
 
      3.1. La technologie FDM (Fused Deposition Modeling) 
 
        3.1.1. Origine 
 
Développée à la fin des années 80 par S. Scott Crump (cofondateur de STRATASYS) et 
commercialisée en 1990, la technologie FDM est le procédé le plus ancien après la stéréolithographie 
(2). Elle a été popularisée par l’arrivée des imprimantes 3D destinées au grand public notamment 
menée par le projet RepRap et la société Maker Bot (8). 
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        3.1.2. Mode de fonctionnement 
 
 
Figure 15 : Procédé FDM (50). 
Le logiciel de FAO découpe le fichier CAO 3D et calcule un chemin pour extruder le matériau 
thermoplastique et, le cas échéant, le matériau de support. Ce procédé fonctionne par dépôts successifs 
d’un filament thermoplastique de l’ordre de 0,1 mm de diamètre grâce à une buse d’extrusion chauffée 
à plus de 200°C se déplaçant sur trois axes. Le matériau thermoplastique va se chauffer jusqu'à 
atteindre un état semi-liquide puis se dépose en couches ultrafines sur le chemin d'extrusion. Il se 
solidifie immédiatement après avoir été éjecté de la buse. La plateforme descend d’un niveau à chaque 
nouvelle couche appliquée, jusqu’à l’obtention complète de l’objet (figure 15) (50). Enfin, le matériau 
support est retiré manuellement ou dissout dans du détergent et de l’eau. La pièce est alors prête à 
l’utilisation (2,48). 
 
 
Figure 16 : Machine Mojo, STRATASYS. 
 
 
 
∗  DLP, Polyjet, DMLS et FDM sont les procédés d’impression 3D retrouvés dans les applications cliniques 
odontologiques. 
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IV. Les matériaux d’impression 3D  
 
1. Les matériaux calcinables destinés à la fonderie (4,10,38,42,43,46) 
 
Une fois l’élément prothétique imprimé, celui-ci devra subir une coulée traditionnelle par le technicien 
de laboratoire (mise en revêtement, coulée de l’alliage). 
 
      1.1. La cire hydroxylée 
 
Peu utilisée dans nos machines de fabrication, cette cire est retrouvée dans les imprimantes dotées de 
la technologie DLP (EnvisonTec, 3D Systems) et Polyjet (Stratasys). Elle sert à la fois de matériau 
support et de fabrication. 
 
Exemples :  
La Press-E-Cast pour la machine Perfactory Micro DDP (EnvisionTEC), la Visijet M3 DentCast pour 
machine Projet 3510 DPPro (3D Systems). 
  
      1.2. La résine polyuréthane liquide photosensible  
 
Cette résine est composée d’un mélange de monomère acrylate époxy et d’un photo initiateur. Très 
utilisée dans les technologies DLP (Bego, 3D Systems, EnvisionTEC) et Polyjet (Stratasys), elle va 
également servir à la fois de matériau de support et de fabrication. Ainsi, on distingue plusieurs types 
de résines variant selon leurs caractéristiques physiques et le type d’élément à imprimer (figure 17 et 18) 
(gouttière occlusale, guide de forage implantaire, armature de bridge, couronne…). Dans certains cas, 
comme dans la fabrication de guide de forage implantaire, la résine utilisée n’est pas calcinable. 
L’objet réalisé par la machine est destiné à un usage direct. 
 
Exemples : 
 
 
Figure 17 : VarseoWax SurgicalGuide pour machine Varseo, BEGO. 
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Figure 18 : VarseoWax CAD/Cast pour machine Varseo, BEGO. 
 
   2. Les matériaux destinés à un usage direct  
 
      2.1. Les plastiques 
 
        2.1.1. L’ABS (Acrylonitrile Butadiène Styrène) 
 
Employé dans la technologie FDM (39) (Stratasys), l’ABS fait parti de la famille des thermoplastiques. 
Sa base d’élastomère à base de polybutadiène le rend souple et très résistant aux chocs. Il fond 
entre 200 et 250 ºC et rétrécit au contact de l’air, raison pour laquelle la plateforme d’impression est 
chauffée afin d’éviter le décollement des pièces (43). Ses applications à l’odontologie sont limitées aux 
modèles-guides de forage implantaire et aux moulages dentaires (8). 
 
        2.1.2. Le polyamide 
 
Matériau utilisé en micro-fusion laser, et plus particulièrement chez la société EOS utilisant la 
technologie SLS avec la machine Formiga P110 pour imprimer des moulages dentaires, dies et guides 
chirurgicaux. Le polyamide présente un haut niveau de détail, une bonne stabilité, rigidité, flexibilité 
et résistance aux chocs. Ces domaines d’applications sont variés, fabrication d’engrenages, pièces 
pour l’aérospatiale, l’automobile, la robotique, des prothèses médicales ou des moules pour l’injection 
(43). 
 
 
      2.2. Les métaux 
 
        2.2.1. La poudre de cobalt-chrome 
 
La poudre d’alliage cobalt-chrome (Co-Cr) a longtemps été utilisée et aujourd’hui encore dans nos 
laboratoires de prothèses dentaires dans la technique de fonderie à cire perdue. Ces alliages sont 
essentiellement des alliages base cobalt ternaires (Co-Cr-Mo, cobalt-chrome-molybdène), auxquels 
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sont ajoutés différents éléments en faible quantité afin d’en modifier les propriétés (51). Leurs 
premières applications odontologiques étaient réservées à la confection des châssis métalliques de 
Prothèse Amovible Partielle et en Orthopédie Dento Facial suivi des restaurations prothétiques fixées 
en raison de leur excellente rigidité sous faible épaisseur et de leur bonne tolérance biologique (52). 
 
Dans la technologie d’impression 3D, cette poudre est employée en micro-fusion laser sous forme 
sphérique avec une taille de particules très fines (3-14 µm) (53). Elle permet de former des pièces en 
métal dites en bonne matière, c’est-à-dire à usage final. C’est ainsi qu’on parle de fabrication directe, 
car la pièce est formée directement à partir de sa représentation numérique 3D (42). 
 
Exemples :  
 
Composition chimique et caractéristiques physiques de Wirobond c+ (alliage pour la micro-fusion 
laser) : 
 
Les compositions pondérales des différents alliages non précieux varient selon les fabricants. Celles-ci 
doivent être données avec une précision de 0,1% si les constituants représentent plus de 1%. Ceux 
présents à plus de 0,1% doivent être énumérés (52). 
 
Wirobond C+ Bego medical,  
Bremen, Geermany, alliage quaternaire  
Iso 9693-1, Iso 22674 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Composition 
chimique en masse % 
 
Co 63,9 
Cr 24,7 
W 5,4 
Mo 5,0 
Si ≤ 1 
Caractéristiques de l’alliage  
Type (selon ISO 22674)  5 
Densité  8.5 g/cm3 
Limite élastique 0,2 % (Rp 0,2) 790/1000 MPa 
Résistance à la traction (Rm) 1150/1400 MPa 
Dureté (Hv) 360 
Allongement à la rupture (Ao) 12/8 % 
Module d’élasticité env. 210 GPa 
Intervalle de fusion 1370 à 1420 °C 
Coefficient de dilatation 
thermique (RT - 500 °C) 
14,1 x 10-6 K-1 
 
Coefficient de dilatation 
thermique (RT - 600 °C) 
14,3 x 10-6 K-1 
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Composition chimique et caractéristiques physiques de EOS Cobalt Chrome SP2 (alliage pour la 
micro-fusion laser) : 
 
EOS CobaltChrome SP2 pour EOSINT M270 
EOS,Munich,Germany, alliage quaternaire  
Iso 9693-1, Iso 22674 
 
 
 
 
 
 
 
Koutsoukis et al.(2015), Akova et al.(2008), Xiang et al.(2012), Quante et al.(2008) et Örtop et 
al.(2011) ont étudié les propriétés de ces alliages et les ont comparé aux alliages de coulée ainsi qu’à 
ceux utilisés dans l’usinage. Ces propriétés concernaient :  
- les propriétés mécaniques et électrochimiques, 
- la porosité, 
- la force de liaison métal-céramique, 
- la microstructure, 
- et l’ajustage des restaurations dentaires prothétiques. 
Les résultats de ces études ont démontré que ces alliages possèdent des propriétés similaires ou même 
meilleures que ceux de coulée et d’usinage, et que le procédé de micro-fusion laser produisait des 
restaurations dentaires prothétiques rapides et peu coûteuses sans compromettre la qualité (54–58).  
 
 
 
Composition 
chimique en masse % 
 
Co 63,8  
Cr 24,7 
Mo 5,1 
W 5,4 
Si 1 
Fe 0,5 
Mn 0,1 
Caractéristiques de l’alliage  
Densité  8.5 g/cm3 
Limite élastique 0,2 % (Rp 0,2) 850 MPa 
Résistance à la traction (Rm) 1350 MPa 
Dureté (Hv) 420  
Allongement à la rupture (Ao) 3% 
Module d’élasticité Approx. 200 GPa 
 
Intervalle de fusion 1410 à 1450 °C 
Coefficient de dilatation 
thermique (RT - 500 °C) 
14,3 x 10-6 K-1 
 
Coefficient de dilatation 
thermique (RT - 600 °C) 
14,5 x 10-6 K-1 
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Cependant, Takaichi et al.(2013) a montré que les propriétés mécaniques, la porosité, et la 
microstructure ne dépendaient pas seulement de l’alliage, mais aussi des paramètres opérationnels 
(puissance du laser, espacement de balayage) de la machine de micro-fusion laser (59). 
 
Ainsi, du fait que ces alliages possèdent des propriétés similaires à ceux utilisés en coulée, les 
habitudes du technicien de laboratoire ne changent pas. Les techniques de traitement (sablage, 
surfaçage) de ces alliages sont identiques et la céramique cosmétique se monte de la même façon (49). 
 
        2.2.2. Le titane et ses alliages 
 
Largement utilisé en odontologie, l’application de ce matériau par la technologie d’impression 3D est 
limitée principalement à l’implantologie sous la forme TiAl6V4 grâce à (52) :  - sa biocompatibilité,  
- sa capacité de bio-intégration osseuse,  
- ses propriétés physiques et mécaniques élevées, 
- son excellente résistance à la corrosion, 
- et sa haute réactivité. 
Or, son utilisation pour l’impression 3D dans l’implantologie n’a pas été encore mise en œuvre dans 
les applications cliniques. 
 
Néanmoins, plusieurs études ont été réalisées : 
Lin et al.(2013) et Chen et al.(2014) ont étudié les performances mécaniques, biomécaniques et la 
précision dimensionnelle des implants imprimés par SLM (figure 19a) (60,61).  Selon les résultats de ces 
études, la technologie SLM s’est avérée efficace dans l’impression d’implants dentaires avec une 
haute résistance mécanique et une précision dimensionnelle suffisante. Cependant, la 
micromorphologie de surface et les divers post-traitements de l’implant doivent être étudiés 
intensivement pour obtenir une meilleure ostéointégration et les défauts de macro-microstructures 
doivent être évalués avant une application clinique. 
 
Ciocca et al.(2011) et Otawa et al.(2015) ont étudié sur la précision et l’efficacité des membranes en 
titanes imprimées par SLM, utilisées pour la régénération osseuse guidée des traitements implantaires 
(figure 19b) (62,63). D’après les résultats, les valeurs enregistrées étaient en harmonie avec 
l’augmentation osseuse nécessaire pour le traitement implantaire. Aucune complication postopératoire 
n’a été observée durant la période de cicatrisation osseuse et aucun problème n’a été recensé après la 
réhabilitation prothétique sur un suivi de 20 mois. Côté précision, les auteurs ont indiqué qu’elle était 
suffisante et suggèrent leurs applications cliniques. 
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Pour conclure, l’impression 3D semble être très prometteuse dans la fabrication de membranes de 
titane et d’implants dentaires. 
 
       
Figure 19 a et b :  a) Implant et b) membrane issue de la technologie SLM (61,62). 
 
        2.2.3. L’or 
 
Dans notre exercice, l’or est allié et présente l’avantage d’être coupé puis ressoudé sans qu’aucun trait 
de soudure ne soit visible au niveau cristallographique (erreur d’ajustage d’armature par exemple) (64). 
Ces alliages dit « nobles » ou « précieux » font environ 22 carats (c’est à dire composés de 92 % d’or 
pur). Ils confèrent une forte résistance à la corrosion, contribuent à la ductilité (aptitude au brunissage) 
et à une forte densité (bonne coulabilité). Cependant, depuis les années 1970, l’utilisation de l’or a 
diminué en France à cause de l’augmentation de son coût, des problèmes liés à la liaison avec les 
produits cosmétiques, à l’optimisation des propriétés à l’origine du développement d’alliages non 
précieux tout aussi performants et à la forte demande esthétique des patients qui préfèrent avoir des 
matériaux non métalliques en bouche (52,64). 
La majorité de ces alliages comporte deux ou trois constituants principaux (Or, Argent, Cuivre, 
Palladium, Platine) associés à des constituants minoritaires (Rhuténium, Iridium, Gallium, Indium, 
Étain, Fer, Zinc, Cobalt, etc). Ces éléments jouent un rôle essentiel dans les propriétés de la solution 
solide qui constitue l’alliage final. Ainsi, on parle d’alliages base or, base or/platine, base 
or/palladium, base or/argent/cuivre, base or/argent/palladium. 
 
Concernant son utilisation dans la technologie d’impression 3D, l’or était mis en forme par micro-
fusion laser lors de ses débuts, mais ne l’est plus aujourd’hui (42).  
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V. Applications en odontologie 
 
L’impression 3D a vu le jour en France dans les années 2000 avec Cynovad, système composé du 
scanner optique Pro 50 et de l’imprimante 3D NeoPrint (65). Il permettait de produire des éléments 
calcinables en laboratoire pour les prothèses fixées. Depuis, cette technologie s’est étendue dans de 
nombreuses disciplines de l’odontologie. 
 
1. Prothèse fixée 
 
1.1. Fabrication d’armatures calcinables 
 
La fabrication additive d’armatures calcinables en cire ou en résine (figure 20a,b) destinées à la fonderie 
est la technique de fabrication numérique la plus simple d’emploi. Elle remplace au laboratoire le 
travail chronophage de cire ajoutée sur le moulage positif issu de l’empreinte (4,5,42). 
 
Ces armatures peuvent être directement essayées au fauteuil ou sur le modèle. Elles vont permettre au 
praticien de contrôler l’insertion passive de l’armature, la qualité des limites et de valider l’occlusion.  
Leur principal but est d’éviter l’étape d’une coulée erronée au laboratoire si l’essayage clinique n’est 
pas satisfaisant (4,47). 
 
                                                                           
Figure 20 a et b : Armatures calcinables. 
 
 
a	 b	
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     1.2. Fabrication de couronnes et d’infrastructures métalliques 
La technologie de micro-fusion laser permet d’imprimer des infrastructures métalliques de couronnes, 
de bridges, et de CTM (Couronnes Totales métalliques) de haute précision (53) (figure 21a,b,c). Selon 
Quante et al.(2008), la précision d’ajustage des couronnes fabriquées par cette technologie est 
comparable à celle des couronnes réalisées de façon conventionnelle (57). Elle est même meilleure 
dans les résultats de l’étude d’Örtorp et al.(2011) (58). 
Dans la technique de coulée traditionnelle, il peut arriver qu’une infrastructure soit déformée au 
niveau de son bord cervical vers l’extérieur et vers le haut, ce qui nuit à la qualité d’ajustage. Ceci est 
dû au manque d’épaisseur du bord qui se déforme à cause de la contraction que subit la céramique 
cosmétique lors de sa cuisson (66). Ce type de défaut n’atteint pas la micro-fusion laser, car avant 
chaque impression le logiciel FAO de la machine contrôle les épaisseurs des éléments prothétiques. 
La micro-fusion laser est une technologie d’avenir dans la fabrication directe métal. Abou Tara et 
al.(2011) l’ont démontré dans leur étude (67). Sur 60 couronnes céramo-métalliques unitaires 
postérieures fabriquées par SLM posées sur 39 patients et suivis chaque année sur une période de 47 
mois, seulement 7 ont rapporté des problèmes (descellement, échec biologique, caries, infection 
dentaire).  
 
Cependant, tout ceci dépend du paramétrage approprié de la machine et du traitement thermique de 2h 
à 780 °C des pièces prothétiques de plus de quatre éléments afin de contourner les défauts de 
distorsions et de difficultés d’ajustage (68). 
 
 
      
Figure 21 a,b et c : Armatures métalliques issues de la micro-fusion laser. 
 
 
 
 
 
a	 b	 c	
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      1.3. Fabrication de prothèses fixes temporaires 
 
Son évolution est liée à la disponibilité de biomatériaux compatibles sur le long terme. Certains 
fabricants ont mis au point des résines depuis 2009 pour la réalisation de provisoires (42) (figure 22a,b). 
 
Exemples :  
La résine E-Dent mise au point par EnvisionTec et la VeroGlaze MED 620 de Stratasys. 
 
      
Figure 22 a et b : Provisoires issues de la technologie DLP. 
 
       1.4. Fabrication tout céramique 
 
Ebert et al.(2009) ont proposé un procédé de fabrication directe par jet d’encre utilisant de la poudre 
de zircone (69). Leur but était de surmonter les problèmes générés par les systèmes de fraisage (5). Il a 
été démontré qu’une structure de taille et de forme comparable à une couronne postérieure pouvait être 
construite. Les résultats rapportés étaient très satisfaisants :  - Résistance à la flexion : 763 MPa - Ténacité : 6,7 MPA.m½ 
 
Ainsi, ce système pourrait être très prometteur et présenter plusieurs avantages en matière de précision 
élevée, de coût et d’économie de matériau. Cependant, d’autres améliorations sont à apporter au 
niveau du processus de fabrication et cette technique est toujours à ce jour au stade expérimental. 
 
 
 
 
 
a	 b	
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   2. Prothèse amovible partielle (PAP) 
 
Parallèlement à l’évolution des techniques numérisées dans notre profession, l’intérêt pour la PAP est 
allé décroissant au cours des années (70). Le temps de production d’un châssis est trop long ≈ 220 
minutes, et non rentable à l’unité. Les industriels, prothésistes et chirurgiens-dentistes ont 
délibérément délaissé la prothèse amovible pariant sur l’implantologie et la céramique.  Aujourd’hui, il 
est possible de concevoir un châssis virtuel par CAO et de le fabriquer pour tout ou en partie par FAO 
(38,53,54). 
 
      2.1. Fabrication de châssis calcinables 
 
En 2006, David Négrel (65) a été le premier à développer un logiciel CAO (Digistell) de modélisation 
des stellites pour les imprimer en cire ou en résine (figure 23a,b). 
 
Eggbeer et al.(2005) et Bibb et al.(2006) ont réalisé des études démontrant que ces châssis étaient 
cliniquement acceptables et pouvaient fournir un ajustage satisfaisant (71,72). 
De plus, Laviole et al.(2014) et Taddei et al.(2012) ont appuyé ces résultats par le biais de leurs études 
jugeant que leurs précisions étaient comparables aux châssis fabriqués de façon conventionnelle 
(70,73).  
           
Figure 23 a et b : Châssis en résine après impression 3D.  
 
      2.2. Fabrication de châssis métalliques 
 
Selon Williams et al.(2006) (74), les châssis métalliques (figure 24a,b) (39,74) peuvent être réalisés par 
micro-fusion laser avec une qualité d’ajustage satisfaisante. Cependant, des erreurs peuvent résider 
dans la métallurgie des crochets qui peuvent être cassants et dans l’ajustage du châssis sur le maître 
modèle (38,42). Ainsi, les fabricants ne vendent pas leurs machines de micro-fusion laser à ces fins, car 
ils n’ont pas qualifié leurs procédés de fabrication pour ce type d’élément. Cependant, certains sous-
traitants proposent ce service. 
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Figure 24 a et b : Châssis métallique issu de la micro-fusion laser (39,74). 
 
   3. Prothèse amovible complète (PAC) 
 
Jusqu’à aujourd’hui, l’impression 3D n’avait pas été mise en œuvre avec succès dans ce domaine (75), 
même si des prothèses d’essais ont été réalisées sur des patients par Inokoshi et al.(2012) (76) où les 
résultats rapportaient un meilleur esthétique et une plus grande stabilité des prothèses par rapport aux 
prothèses conçues de façon classique. Seul, le temps du patient au fauteuil demeurait plus important. 
 
Une autre étude de Bilgin et al.(2015) (77) pour imprimer une arcade complète de dents en résine en 
une seule pièce intégrée à une base conçue classiquement a été réalisée. Le but principal de cette étude 
était de réduire le temps du patient au fauteuil et lui permettre de participer à la conception esthétique 
de sa prothèse avec le praticien (choix des dents, formes, teintes, angulations, brides). L’étude a 
rapporté des résultats positifs, mais des améliorations étaient encore nécessaires tant niveau technique 
que matériau utilisé (toxicité). 
 
Cependant, Bego va bientôt pouvoir imprimer des bases résines avec la technologie DLP. Ceci est en 
cours de validation officielle (figure 25, 26) (77). 
 
                     
                     Figure 25 : Arcades maxillaire et mandibulaire                                Figure 26 : PAC définitive (77).  
                     imprimées en résine (77).                                                                                               
 
a	
b	
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   4. Implantologie  
 
La chirurgie implantaire n’est plus limitée aux spécialistes. À l’heure actuelle, les omnipraticiens 
réalisent souvent eux-mêmes la pose chirurgicale des implants. Mais, cette discipline requiert une 
maîtrise des gestes associée aux connaissances théoriques. Et ces gestes s’acquièrent à travers la 
pratique. Comme toute intervention chirurgicale, des problèmes peuvent survenir au niveau du résultat 
chirurgical et/ou prothétique. Ceci est lié directement au diagnostic et à la phase de planification du 
traitement (78). 
 
Dans cette discipline, l’impression 3D est un atout supplémentaire, elle apporte prévisibilité et sécurité 
chirurgicale accrue. Avec les technologies DLP, Polyjet, SLS et FDM, il est possible de modéliser des 
maxillaires et fabriquer des guides de forage implantaire issus de fichiers DICOM (Digital Imaging 
and Communication in Medicine) en résine, polyamide ou ABS (79). Dans le même temps que la 
chirurgie est planifiée grâce au logiciel de CAO, ces différents éléments prothétiques sont modélisés et 
ensuite imprimés. 
 
      4.1. La modélisation 3D en implantologie 
 
Dans notre champ d’activité, ces modèles à visée pédagogique sont utilisés pour plusieurs types 
d’interventions (figure 27) (8) : 
§ la pose d’implant, 
§ l’exodontie des dents de sagesse, 
§ la chirurgie sinusienne, 
§ les greffes en onlays, 
§ et même en chirurgie maxillo-faciale (reproduction du squelette cranio-facial (80–84), 
fabrication de gouttières chirurgicales (85,86). 
 
La modélisation 3D a plusieurs utilisations : 
§ la visualisation anatomique ; elle aide à mieux comprendre la structure anatomique intéressée 
(mise en évidence à l’aide d’une couleur différente, morphologie de l’os, orientation des 
structures vitales). 
§ la communication entre équipe chirurgicale, praticien et patient. 
§ l’éducation ; apprendre à pratiquer des interventions chirurgicales sans causer de gêne au 
patient. Les modèles pédagogiques en résine traduisent mal les différentes qualités endo-
osseuses rencontrées (densité, plasticité, résistance au forage et aux torques appliqués lors de 
l’insertion des implants) lors de la pose des implants. Alors que ceux réalisés avec 
		 37	
l’impression 3D la matérialisent bien. Dans une étude réalisée par Cannas et al.(2014) (79), 75 
implants ont été testés sur ces modèles dans différentes situations cliniques (édentements 
complets, partiels, unitaires maxillaire et mandibulaire). Ils ont montré un réalisme évalué 
entre 90 et 95% par rapport à la clinique. Ainsi, en effectuant les mêmes gestes chirurgicaux et 
en respectant les mêmes protocoles cliniques de forage et de pose d’implant, le degré de 
similitude évalué par les opérateurs par rapport à une intervention sur un patient était de 
100%. Que ce soit pour la sensation tactile lors du passage des forêts, du taraudage et de 
l’insertion de l’implant. En France, la faculté de médecine des Saints Pères (Paris) a adopté ce 
dispositif dans les formations postuniversitaires. 
§ la planification chirurgicale ; cette planification préopératoire est essentielle pour atteindre 
d’excellents résultats esthétiques et fonctionnels des implants (87). Ces modèles sont utilisés 
pour se préparer à la chirurgie si elle s’avère complexe (48). 
 
Silva et al.(2008) (88) et Ibrahim et al.(2009) (89) ont réalisé des études sur les erreurs dimensionnelles 
et les détails anatomiques de modèles de reproduction de l’anatomie du crâne et de la mandibule. Les 
résultats ont démontré que la technologie SLS fournissait des résultats plus précis sur les erreurs 
dimensionnelles par rapport aux techniques Polyjet et 3DP. La 3DP arrivait en dernière position. 
Concernant les détails anatomiques, le procédé Polyjet apporte une plus grande précision que le SLS 
et la 3DP. 
 
 
Figure 27 : Modèle mandibulaire imprimé (8). 
 
      4.2. Les guides de forage implantaire 
 
Ces guides ont été mis au point afin d’améliorer la précision lors de la pose d’implants (90,91), et 
donner la possibilité au praticien de travailler dans des conditions idéales (92). Plusieurs études (93–99) 
justifient la haute précision et la fiabilité de ces guides (figure 28a,b) (91). Ils peuvent être à appuis 
dentaires et/ou muqueux et/ou osseux puis fixés à l’aide de vis d’ostéosynthèses si nécessaire et sont 
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utilisés pendant toute la durée de la chirurgie implantaire (forages et pose des implants) (91). Selon 
Turbush et al.(2012), les guides chirurgicaux à appuis muqueux sont les moins précis (100). Selon 
Ozan et al.(2009), les guides chirurgicaux à appuis dentaires sont les plus précis (87). 
  
Par rapport à la chirurgie conventionnelle perçue comme aveugle, ces guides générés à partir de 
données d’imagerie numérique vont (101) : - augmenter la précision de pose de l’implant et donc ainsi améliorer le résultat final,  - diminuer le temps de la chirurgie, - permettre de réaliser la chirurgie sans lambeau et la rendre moins invasive, - diminuer le saignement, l’oedème postopératoire, le temps de cicatrisation, la douleur 
postopératoire ; globalement, une amélioration du confort du patient (102–104). 
 
         
Figure 28 a et b : Guides de forage implantaire (91). 
 
   5. Orthodontie  
 
Dans ce domaine, l’impression 3D est réservée à la fabrication de modèles destinés à réaliser des 
gouttières d’alignements en résine (42)(105) ou à imprimer directement la série d’aligners afin de 
déplacer progressivement les dents sans fils ni brackets jusqu’à leurs positions choisies. Le moulage 
numérique réalisé, un set up virtuel est effectué à l’aide d’un logiciel spécifique (exemple : 
orthoanalyzer de 3d shape) qui détermine les déplacements à accomplir. Les différents modèles 
correspondant à chaque étape définie par le set-up virtuel sont imprimés et les gouttières 
d’alignements sont confectionnées par le prothésiste (figure 29). 
 
Selon Lee et al.(2015) et Hazeveld et al.(2014), ces modèles sont cliniquement acceptables en termes 
de précision et de reproductibilité, et peuvent être utilisables dans le diagnostic et le traitement 
orthodontique (50,106). 
 
Enfin, une société allemande (top service fur linguatecknick) propose de modéliser des brackets 
a	 b	
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personnalisés et de les imprimer en cire (10,42). Ils seront ensuite destinés à la fonderie. 
 
 
Figure 29 : Gouttières d'alignements. 
 
   6. Fabrication de modèles d’études, dies, gouttières occlusales et portes 
empreintes individuels 
 
L’impression 3D permet la réalisation en résine de tous ces éléments. Le polyamide peut également 
être utilisé pour la confection de modèles d’études et dies. Cependant, les procédés de fabrication sont 
variés (figure 30a,b,c,d) : - Modèles d’études et dies sont conçus avec les technologies DLP, Polyjet et FDM,  - Gouttières occlusales et portes empreintes individuels (PEI) sont fabriqués par les 
technologies DLP et Polyjet. 
 
                                                 
 
                                
Figure 30 a, b, c et d : PEI, Dies, Moulages dentaires, Gouttières occlusales issues de l'impression 3D.  
a	 b	
c	 d	
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Salmi et al.(2013) ont étudié l’efficacité des gouttières occlusales imprimées. Les résultats ont 
démontré que ces gouttières étaient cliniquement fonctionnelles et qu’aucun signe d’usure des dents 
ou des gouttières n’a été détecté sur le patient qui a bénéficié de l’expérience clinique (107). 
 
Chen et al.(2016) ont comparé des portes empreintes individuels réalisés par la technique FDM avec 
ceux conçus de façon classique à la main par le prothésiste. D’après les résultats de leur étude, la 
précision est plus élevée pour les PEI résultant de l’impression 3D (108). 
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VI. À propos de cas cliniques  
 
Les cas cliniques ci-dessous ont tous été traités avec la technologie de Micro-Fusion Laser 
(8,38,40,41,44–49) et sont limités à la prothèse fixée. 
 
   Cas clinique n°1 : 
 
Mr X. se présente au CHU de St Roch suite à une gêne localisée au niveau de son bridge 34-35-36-37. 
Après diagnostic, il est convenu de déposer et refaire son bridge. Pour des raisons financières, le 
patient a choisi d’effectuer les dents n° 34-35 en céramo-métal et les 36-37 en métal. 
 
 
A. Étapes pré-prothétiques : 
 
 
                     
Figure 31 a et b : Après découpe du bridge, les inlays-cores sont déposés et les dents sont retraitées endodontiquement. 
Les nouveaux inlays-cores sont ensuite posés et la phase prothétique commencée. 
 
                                                            
Figure 32 : Empreinte surfacique silicone 1 temps double mélange des préparations corono-périphériques, empreinte 
antagoniste et enregistrement de l’occlusion sur cire. 
 
 
a	 b	
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B. Scannage : 
 
Après avoir coulé nos empreintes à l’aide de plâtre, le scanner Dental Wings réalise l’empreinte 
optique de nos modèles. D’abord le modèle de travail, puis son antagoniste et ensuite les modèles en 
occlusion à l’aide de la clef de repositionnement virtuelle. L’acquisition des images se fait en deux 
temps :  
1. Scan grossier du modèle de travail, 
2. Scan précis de chaque préparation corono-périphérique. 
 
 
Figure 33 : Modèles de travail sur le scanner DENTAL WINGS. 
 
 
Figure 34 : Vue grossière du modèle de travail après scannage. 
 
 
Figure 35 : Scan précis des PCP. 
 
		 43	
                        
Figure 36 a et b : Mise en occlusion des modèles. 
 
C. Conception assistée par ordinateur (logiciel dental wings) 
 
 
                                                                  
Figure 37 a et b : Les limites dento-prothétiques sont élaborées par le logiciel de CAO, contrôlées, puis validées sur 
chaque dent par le prothésiste à l’aide d’un contour vert. 
  
 
 
Figure 38 : Détermination de l’axe d’insertion et élaboration de l’intrados de la future chape (mise en place du ciment 
d’espacement, comblement des contres-dépouilles)  
 
 
Avant de passer à l’étape qui suit, le « CAD Engin » outil virtuel du logiciel, va concevoir 
virtuellement la future prothèse et la dessiner (figure 39).  
 
a	 b	
a	
b	
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Une fois la prothèse dessinée, l’étape suivante comprend un module de rectification/modelage (figure 
40a,b) et d’édition des connecteurs (section /forme) (figure 41a,b). 
1. Module de rectification/modelage : le logiciel propose une morphologie de chaque élément de 
la prothèse. Le manipulateur est ensuite libre de modifier celle-ci (étirement des cuspides, 
profil d’émergence, hauteur de crête, points de contact). 
2. Édition des connecteurs ( section / forme) : 
- rouge : la section de la connexion est trop fine, or entre 2 piliers celle-ci est suffisante. 
- jaune : la section est suffisante. 
- couleur identique aux éléments prothétiques : la section est optimale. 
 
 
Figure 39 : Armature élaborée par le logiciel. 
 
                 
Figure 40 a et b : Module de rectification/modelage. 
 
                                 
Figure 41 a et b : Édition des connecteurs.  
a	
b	
b	
a	
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La prochaine étape consiste au réglage des contacts occlusaux (figure 42a,b,c). Lorsqu’ils sont en rouges, 
ils indiquent une sur-occlusion. Le manipulateur doit alors atténuer ces contacts en modifiant les 
paramètres de la morphologie occlusale. 
 
 
                 
 
 
 
Figure 42 a,b et c : Visualisation et Réglage des contacts occlusaux. 
 
Enfin, dans la dernière étape de CAO (figure 43a,b,c), les éléments du bridge sont fusionnés et 
deviennent tous de la même couleur afin que l’on ait un visuel global de notre future prothèse 
définitive. Après validation du projet, le fichier STL est créé puis est envoyé vers la machine outil 
(imprimante 3D). 
 
a	 b	
c	
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Figure 43 a, b et c : Visualisation de la conception finale de l'armature mandibulaire avec l'ensemble des éléments reliés 
par les connecteurs. 
 
D. Fabrication assistée par ordinateur (machine EOSINT M270, EOS) 
 
 
 
Figure 44 : Le logiciel de fabrication contrôle l’épaisseur de l’armature. Une fois contrôlée et validée, la machine de 
fabrication est lancée.  
  
a	 b	
c	
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Figure 45 a et b : Machine de fabrication EOSINT M270 du laboratoire Dental Emergence localisé à Marseille. 
 
 
                   
 
 
Figure 46 a, b et c : Visualisation des éléments de la machine (support, plaque de fabrication) et réglage de la hauteur du 
plateau. 
 
a	 b	
c	
a	 b	
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Figure 47 : Fin de la micro-fusion laser,  sortie du plateau de fabrication. 
 
 
Figure 48 : Traitement thermique des éléments à 780°C pendant 2 h. 
 
 
                     
 
                     
Figure 49 a, b, c et d : Sablage de l'armature et découpe des supports de fabrication. 
a	 b	
c	 d	
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Figure 50 : État de l’armature avant surfaçage. 
 
 
 
Figure 51 : L’armature métallique est prête à être essayée. 
 
 
E. Essayage et finition des éléments prothétiques 
 
 
                 
Figure 52 a et b : Contrôle clinique de l’insertion passive de l’armature et de son ajustage. L’occlusion est également 
contrôlée au niveau des molaires. Enfin, un contrôle de l’espace disponible entre les dents antagonistes et l’armature est 
réalisé pour laisser place à la céramique cosmétique. 
 
 
L’étape suivante consiste à la stratification et au glaçage de la céramique par le prothésiste de 
laboratoire (figure 53). Auparavant, le praticien avec l’accord du patient valide la teinte choisie. 
a	 b	
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Figure 53 : Vue de profil du bridge définitif. 
 
                 
Figure 54 a et b : Situation clinique finale : 
- contrôle des points de contact, 
   - contrôle des contacts occlusaux, 
                                                                          - scellement définitif du bridge. 
 
 
 
   Cas clinique n°2 : 
 
Mr H. se présente au CHU de Saint-Roch pour une consultation annuelle. À l’examen clinique, la dent 
n°15 (figure 55) présente une volumineuse restauration en composite nécessitant d’être restaurée par 
prothèse fixée pour raison esthétique et fonctionnelle. Une couronne céramo-métallique a donc été 
fabriquée.  
 
Chaque étape de CFAO est identique au cas clinique précédent. Seul le logiciel de CAO (Exocad) est 
différent. Plus récent et plus évolué, il propose des fonctionnalités supplémentaires. 
1. Le logiciel travaille sur une morphologie de dent finie et modélise la chape par réduction 
homothétique (figure 57a et b) (figure 59). 
2. Un articulateur virtuel intègre le logiciel afin de contrôler le guide antérieur et modifier la 
morphologie de la couronne en cas de problème (figure 58a et b). 
 
 
a	 b	
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Figure 55 : Situation clinique initiale. 
 
L’étape suivante (figure 56) consiste à :  - déposer la restauration composite, - retraiter la dent endodontiquement, - poser l’inlay-core, - et à réaliser les empreintes. 
 
 
 
Figure 56 : Scellement de l'inlay-core. 
 
              
Figure 57 a et b : Élaboration anatomique de la dent avec le logiciel CAO Exocad. 
 
a	
b	
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Figure 58 a et b : Mise en place des modèles sur l'articulateur virtuel. 
            
 
Figure 59 : Modélisation de la chape réduite de façon homothétique. 
 
 
Figure 60 : Visualisation de la conception finale de l’armature. 
 
   
Figure 61 : Armature métallique réalisée par impression 3D. 
 
a	 b	
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Figure 62 : Pose de la CCM n°15. 
 
 
   Cas clinique n°3 : 
  
Mme H. se présente au CHU de St Roch ayant pour motif de consultation le remplacement de sa dent 
manquante n° 36 (figure 63). Après diagnostic, la solution du bridge céramo-métallique dento-portée 35-
36-37 a été retenue par la patiente. Chaque étape de CFAO est identique au cas clinique n°2. 
 
 
 
Figure 63 : Visualisation du secteur concerné. 	
 
Figure 64 : Mise en place des modèles sur l'articulateur virtuel. 
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Figure 65 : Vue de l'armature finale sur les modèles en occlusion. 
 
 
Figure 66 : Conception finale de l'armature du bridge prête à être imprimée. 
 
Figure 67 : Essayage de l’armature métallique. 
  
 
Figure 68 : Sortie du bridge final du four à céramique. 
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Figure 69 : Occlusion des modèles. 
 
 
Figure 70 : Essayage et pose du bridge. 
 
 
 
Ainsi, il est nécessaire de définir quels sont les intérêts de l’impression 3D sur ces cas cliniques. 
 
1. Précision élevée (aucune retouche), 
2. Ajustage parfait des armatures sans bascule ni déformation, 
3. Passivité des armatures, 
4. Qualité des armatures (lisses, polies, sans porosité, densité 100%), 
5. Rapidité d’impression, 
6. Contournement de la chaîne traditionnelle de laboratoire qui comporte un grand nombre 
d’imprécisions par rapport aux matériaux employés et à leurs manipulations. 
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VII. Avantages et inconvénients de l’impression 3D / Synthèse 
 
   1. Avantages et inconvénients de l’impression 3D 
 
Il convient de déterminer les apports réels de cette technologie du côté laboratoire, car c’est pour 
celui-ci que les changements interviennent. 
 
      1.1. Avantages de l’impression 3D (4,5,38,40,46,65,70,73,79,102,103) 
 
1. Économie de matériaux :  
 
Cette économie est réelle par rapport aux matériaux de duplication, des revêtements, et aux cires. De 
plus, la micro-fusion laser permet la réutilisation des poudres non utilisées. Tout ceci engendre donc 
une diminution des coûts, mais aussi une diminution d’utilisation de produits plus ou moins nocifs 
pour la santé du manipulateur et pour l’environnement (poussières métalliques de grattage, 
phosphates). 
 
2. Confort de travail : 
 
Les étapes de maquettage ou de grattage sont largement diminuées. En moyenne, le temps de 
conception d’une pièce prothétique est de 15 minutes. Le prothésiste a moins de matériaux dangereux 
à manipuler, moins de déplacements et moins de stress. 
 
3. Gain de temps : 
 
Prenons l’exemple de la réalisation d’un châssis métallique par technique traditionnelle. Celle-ci 
demande au prothésiste un travail de précision, de rigueur comportant une succession d’étapes. Au 
total, environ 4 h de travail à fournir. Ainsi, cette activité ne peut être rentable à l’unité. Alors qu’avec 
l’impression 3D, le temps de travail est diminué d’environ 30 %, grâce à l’importante vitesse de 
conception des machines de fabrication et du travail de finition réduit. 
 
4. Gain de précision :  
 
La qualité du fichier STL, la précision des machines permettent d’obtenir des éléments de haute 
précision. 
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5. Taux de production élevé :  
 
Les machines peuvent fabriquer plusieurs éléments à la fois. Ce qui engendre une diminution des 
coûts de fabrication. 
 
6. Risques d’erreurs diminués : 
  
Avec la réduction des manipulations humaines et l’intuition des logiciels de CFAO capables de mettre 
en évidence des paramètres défavorables (contre-dépouille), les risques d’erreurs sont nettement 
diminués. 
 
7. Résolution des problèmes de fonderie : 
  
Dans la technique traditionnelle de fabrication, il peut arriver parfois que le cylindre se fracture dans le 
four, que la coulée de l’alliage soit incomplète, que l’armature prothétique soit déformée et non 
ajustée. Ce qui amène le prothésiste à recommencer tout le travail de maquettage réalisé auparavant. 
Ainsi, avec l’impression 3D et dans les technologies DLP/Polyjet, il suffit juste de réimprimer la 
maquette issue du fichier STL enregistré dans le logiciel de CAO. Le problème est alors rattrapé plus 
facilement et rapidement. Avec la micro-fusion laser, aucun problème de fonderie ne peut être présent 
en raison de la fabrication directe des éléments prothétiques. 
 
8. Essayage, contrôle de qualité des maquettes en bouche : 
  
Le praticien peut essayer les maquettes sur son patient afin de contrôler l’insertion passive, l’ajustage 
et la qualité des limites. Cela permet d’éviter une coulée erronée pour le laboratoire, mais demande un 
rendez-vous supplémentaire pour le patient. 
 
9. Simplicité d’utilisation : 
 
Les logiciels de CFAO sont de plus en plus faciles à utiliser et les machines de fabrication en 
particulier pour les technologies DLP, Polyjet et FDM demandent très peu de réglages à faire. 
De plus, pour les pièces prothétiques destinées à la fonderie, il n’y a aucun critère de coulabilité à 
respecter. Le prothésiste n’a pas de techniques nouvelles à apprendre, ni à se familiariser avec de 
nouveaux produits. Même pour les armatures issues de micro-fusion laser, la céramique cosmétique se 
monte de la même manière. 
Côté cabinet dentaire, pas de répercussions sur la pratique, mais plutôt une sécurité quant à la 
reproductibilité qualitative des travaux, un confort de travail, une précision élevée, un respect des 
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délais de fabrication, une réduction de temps au fauteuil pour le patient et surtout la possibilité de 
réaliser des chapes de longue portée sans soudure avec zéro défaut. 
 
      1.2. Inconvénients de l’impression 3D (65,70,73) 
 
1. Coût : 
 
L’investissement financier nécessaire est conséquent. Le coût des machines et logiciels est élevé (26 
000 à 600 000 euros). À ceci, s’ajoute le coût de formation des manipulateurs, de maintenance et de 
mises à jour des différents logiciels. 
 
2. Retour à la technique traditionnelle de coulée : 
 
Les risques liés à la mise en revêtement sont toujours présents en utilisant les technologies DLP et 
Polyjet, car elles impriment des éléments prothétiques calcinables destinés à la fonderie. 
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   2. Synthèse  
 
      2.1. Tableaux récapitulatifs des différents procédés et de leurs applications 
 
 
 
Temps de production : Pour les machines DLP /Polyjet, le temps de production va dépendre de la hauteur. En moyenne, il est de 10-20 mm/h. 
Exemple : pour l’Objet30 Dental Prime de Stratasys, il faut 6 h 45 pour imprimer 20 éléments tous confondus. 
Pour les machines dotées de la micro-fusion laser, le temps de production va dépendre du nombre d’éléments à imprimer. 
Exemple : pour la machine SLM de chez Bego, il faut entre 6 et 7 h pour imprimer 900 éléments tous confondus. 
 
Épaisseur des couches : Elle varie en fonction du degré de précision des éléments que l’on souhaite obtenir.  
 DLP Polyjet Micro-Fusion Laser FDM 
Procédés de fabrication Photo polymérisation Photo polymérisation Liage de poudre Dépôt de matière fondue 
Applications Modèles-guides de forage  
implantaire, Chapes, Châssis,  
Moulages dentaires, 
Modèles orthodontiques, 
Gouttières orthodontiques, 
Gouttières occlusales, 
Portes- empreintes individuels, 
Provisoires, Bases Résines pour 
complet 
Modèles-guides de forage 
implantaire, Chapes, Châssis, 
Moulages dentaires,  
Modèles orthodontiques, 
Gouttières orthodontiques,  
Gouttières occlusales,  
Portes-empreintes individuels,  
Provisoires 
Couronnes, Bridges, Chapes, 
Châssis métalliques,  
Inlay-Core, 
Moulages dentaires,  
Guides de forage implantaire 
Modèles-Guides de forage 
implantaire,  
Moulages dentaires 
Épaisseur des couches 
(50,56) 
 
±25-100µm 
 (en fonction de la précision 
requise des éléments) 
±16-50µm (en fonction de la 
précision requise des éléments) 
±20µm ±0,127mm 
Matériaux Cire-Résine (calcinable) 
 
Cire-Résine (calcinable) 
 
Co-Cr, Polyamide, Titane ABS 
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 DLP Polyjet Micro-Fusion Laser FDM 
Avantages - Haute précision, - Qualité d’état de 
surface, - Rapidité (2 à 5 fois plus 
que la SLA et FDM), - Utilisation de couleurs 
 
- Haute précision, - Qualité d’état de 
surface, - Rapidité, - Utilisation de couleurs, - Aucun travail de 
finition 
- Haute précision, - Rapidité, - Densité 100%, - Zéro déchet (poudre 
non fusionnée 
réutilisable), - Fabrication à usage 
direct, - Fabrication jusqu’à 14 
éléments sans soudure, 
zéro défaut 
 
- Rapidité, - Simplicité  
d’utilisation, - Coût, - Utilisation de couleurs 
 
Inconvénients - Équipement coûteux, - Doit passer par une 
coulée traditionnelle 
 
- Équipement coûteux, - Tête bouchée si 
utilisation minime, - Doit passer par une 
coulée traditionnelle 
 
- Post-traitement au four 
(+ de 4 éléments), - Équipement lourd, 
complexe et très 
coûteux, - Finition moins douce 
que SLA (sablage) 
- Aspect brut (on voit 
chaque couche ; effet 
escalier), - Qualité très < aux 
autres procédés, - Matériau plastique 
uniquement, - Surface rugueuse 
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VIII. Conclusion  
 
L’impression 3D, technologie au potentiel de révolutionner la manière dont nous produisons 
les objets, consistant à mettre en forme un objet en trois dimensions par ajout de matière, prend toute 
sa place en odontologie. En raison de ses atouts potentiels, elle est intéressante et se montre 
avantageuse dans de nombreux domaines : l’ingénierie tissulaire, l’endodontie, la prothèse fixée, la 
prothèse amovible partielle, la prothèse amovible complète, l’implantologie, l’orthodontie, la 
fabrication de modèles d’études, dies, gouttières occlusales et portes empreintes individuels. Et ce, 
aussi bien pour les laboratoires de prothèses, que pour les cabinets dentaires. 
 
Aujourd’hui, les dispositifs suivants sont mis à notre disposition : 
1. L’impression 3D par photopolymérisation comportant les technologies de SLA 
(Stéréolithographie), DLP (Digital Light Processing) et Polyjet. 
2. L’impression 3D par liage de poudre avec les technologies de micro-fusion laser et 3DP 
(Three Dimensionnal Printing). 
3. L’impression 3D par dépôt de matière fondue, avec la FDM (Fused Deposition Modeling). 
 
Les matériaux utilisés dans ces différentes technologies sont variés. Nous pouvons les classer en deux 
parties. 
a) Les matériaux calcinables destinés à la fonderie : 
Dès lors que l’élément prothétique est imprimé, son étape finale de fabrication devra reprendre 
la chaîne traditionnelle (mise en revêtement, coulée de l’alliage).  
Ces matériaux sont, la cire hydroxylée et la résine polyuréthane. Ils sont calcinables et 
alimentent les machines dotées des technologies DLP et Polyjet. Mais dans certains cas, 
comme dans la fabrication de guides de forage implantaire, la résine n’est pas calcinable. 
L’objet réalisé pourra être utilisé directement après impression. 
b) Les matériaux destinés à un usage direct : 
Il s’agit du métal de type cobalt-chrome, du polyamide et du titane pour la micro-fusion laser 
puis de l’ABS pour la technologie FDM. 
 
Parmi ces procédés de fabrication 3D, la micro-fusion laser est particulièrement avantageuse. En effet, 
elle permet à nos laboratoires de prothèse dentaires de s’émanciper de tout travail manuel. De plus, 
elle imprime des éléments prothétiques en métal destinés à un usage final, et non à un usage de 
prototype ou de modèle. Cette technique semble être une bonne alternative aux méthodes soustractives 
et à la fabrication traditionnelle de chapes de longue portée et de châssis métalliques du fait de 
l’absence de critère de coulabilité à respecter pour le prothésiste. Alors que les autres procédés comme 
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le DLP et le Polyjet vont imprimer des armatures calcinables qui seront ensuite coulées de façon 
traditionnelle où des risques liés à la mise en revêtement sont présents. 
 
Confort de travail, gain de temps considérable, résolution des problèmes de fonderie, économie de 
matériaux ainsi qu’une importante précision sont les principaux avantages que l’impression 3D nous 
apporte. De part sa précision, constatée au travers de la réalisation de plusieurs cas cliniques, elle 
constitue un outil considérable d’évolution de la chaîne technologique prothétique (46). Ainsi, les 
prothésistes gagnent en sérénité, en assurant la précision de leurs réalisations (4). 
 
Néanmoins, l’impression 3D reste perfectible, et de nombreuses évolutions sont à venir.  Dans un 
premier temps, il faudrait que ces systèmes deviennent financièrement plus accessibles pour les 
laboratoires de prothèses dentaires. Ensuite, il serait très intéressant que cette technologie s’ouvre à 
d’autres matériaux tels que les céramiques, alliages ou composites. 
 
Or, après la 3D, on annonce déjà l’impression 4D, version évoluée de l’impression 3D. En plus de 
s’inscrire dans les trois dimensions habituelles (hauteur, largeur, profondeur), la 4D explore une 
dimension supplémentaire, celle du temps. Elle ajoute la possibilité à un objet imprimé en 3D avec des 
matériaux dits « intelligents », « modulables », de changer sa couleur, sa forme, sa texture, au cours du 
temps sous l’effet de stimuli externes (uniquement l’eau pour le moment, mais bientôt sans doute, 
l’air, le son, la température et la lumière) (109,110). Aujourd’hui, l’impression 4D est développée 
principalement par Stratasys et le MIT Self Assembly Lab. 
 
Il est alors en notre possession de jouir pleinement de ces technologies révolutionnaires afin de ne pas 
prendre de retard dans quelques années, car le plus grand bénéficiaire de ces évolutions restera 
toujours le patient. 
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Résumé:		
L’impression	 3D,	 technologie	 de	 plus	 en	 plus	 attrayante	 consiste	 à	 construire	 couche	 par	
couche	un	objet	en	trois	dimensions	à	partir	d’un	modèle	CAO	3D	virtuel	en	le	découpant	en	
plusieurs	lamelles	2D	de	très	fine	épaisseur	constante.	Elle	a	pour	ambition	de	révolutionner	
la	mise	en	 forme	de	 certains	objets,	 et	émerge	dans	de	nombreux	 secteurs	d’applications	
tels	 que	 l’architecture,	 l’aéronautique,	 la	 santé	 (avec	 la	 fabrication	 de	 certains	 dispositifs	
médicaux),	et	bien	d’autres	encore.	Elle	a	fait	son	entrée	en	odontologie	depuis	une	dizaine	
d’années	et	prend	toute	sa	place	dans	divers	secteurs	de	notre	exercice,	comme	l’ingénierie	
tissulaire,	l’endodontie,	la	lutte	contre	les	caries	et	la	prothèse.	Ainsi,	aujourd’hui,	de	plus	en	
plus	 de	 laboratoires	 de	 prothèses	 à	 la	 pointe	 des	 dernières	 technologies	 mettent	 à	
disposition	 plusieurs	 dispositifs	 d’impression	 3D	 employés	 avec	 différents	 matériaux	
dentaires	pour	la	fabrication	d’éléments	prothétiques.	
Ce	 travail	a	pour	but	de	 faire	 le	point	 sur	cette	 technologie	de	mise	en	 forme	encore	peu	
répandue	 dans	 nos	 cabinets	 dentaires,	 d’explorer	 quelles	 sont	 les	 applications	 en	 art	
dentaire,	 ses	avantages	et	 ses	 inconvénients.	 Il	 sera	 illustré	par	plusieurs	exemples	de	 cas	
cliniques	de	prothèse	fixée.	
	
	
	
	
	
	
